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Os pagamentos do Departamento de Servigos Sociais e de Saude (DSHS) a seu prestador de servi¢os de assisténcia a

crianga serao interrompidos para qualquer assisténcia prestada apos esta data. Queira entrar em contato com seu

fornecedor para discutir futuros pagamentos de servigos de assisténcia a crianca.

"] Em voceé solicitou auxilio para servigos de assisténcia a crianga, em conformidade com o
programa da WCCC. N&o poderemos auxilia-lo porque (conforme WAC 388-290):

Vocé retirou seu pedido de assisténcia a crianga.

Vocé nao possui filho elegivel, conforme WAC 388-290-0015.

Suas atividades ndo atendem aos requisitos previstos em WAC 388-290-0040, 0045 ou 0050.

Vocé é financeiramente elegivel para receber subsidios de assisténcia a criang¢a, contudo, seu
fornecedor é desqualificado, conforme WAC 388-290-0130. Nesse caso, vocé deve selecionar outro
fornecedor. Se néo fornecer as informagdes de um novo fornecedor até ,
consideraremos que vocé retirou seu pedido de assisténcia a crianca.

O0oon

[ ] Sua renda esta acima do Nivel Federal de Pobreza (FPL) maximo permissivel para elegibilidade do
programa, conforme WAC 388-290-0010.

| Vocé n&o forneceu as informagdes necessarias para determinar sua elegibilidade. Em

solicitamos:

conforme WAC 388-290-0030.

[ | Outros:

Se vocé tiver qualquer duvida, queira entrar em contato conosco pelo telefone

NOME DO ATENDENTE / AUTORIZADOR TELEFONE/ FAX DO ATENDENTE / AUTORIZADOR
DIREITOS DE AUDIENCIA

Se discordar desta decisdo, vocé pode solicitar uma audiéncia entrando em contato com esta reparticdo ou escrever
ao Escritério de Audiéncias Administrativas, PO Box 42489 Olympia, WA 98507-2465. Vocé deve solicitar sua
audiéncia dentro de 90 dias apds a data de recebimento desta carta. Na audiéncia, vocé tera o direito de se fazer
representar, ser representado por um advogado ou por qualquer outra pessoa que escolher. Vocé podera obter
consultoria ou representacao legal gratuita entrando em contato com um escritério de servigos juridicos. Vocé pode
ser elegivel para receber beneficios continuados durante a pendéncia do resultado de uma audiéncia.

DSHS 15-247A PG (REV. 07/2004)



ASSISTENCIA MEDICA PARA SEUS FILHOS

Vocé sabia que vocé pode obter cobertura médica e odontoldgica para seus filhos? Nao ha lista de espera e
é facil como contar até 3!

1. Vocé esta recebendo qualquer outro tipo de auxilio do Estado, como auxilio alimenta¢do ou auxilio em
dinheiro?

* SIM: Contate o atendente financeiro responsavel pelo seu caso e solicite cobertura médica para seu(s)
filho(s).

* NAO: Ligue para o nimero de telefone gratuito de assisténcia Médica dos Filhos, 1-800-204-6429.

2. Forneca ao atendente as informagdes necessarias para dizer se vocé é elegivel. Essas informagées ja
podem constar no servigo de informagdes ou deverdo ser obtidas pelo telefone.

3. Receba o cartdo médico pelo correio.

Nao espere - a cobertura médica de seu filho esta a um telefonema de distancia!
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